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INTRODUCCION. 

En nuestros tiempos la infecci6n por Chlamydia trachomatis 

tiene un gran inter~s, inicialmente la dificultad para su de-­

tecci6n la hace tener una incidencia baja, siendo en la actua­

lidad un Problema de Salud Pública en los paises Occidentales, 

principalmente por ser considerada una Enfermedad Sexualmente_ 

Transmisible. 

Las dificultades en su detecci6n por medio de t~cnicas l~ 

boratoriales adecuadas para su aislamiento, ha hecho que se -

dificulte aun más su incidencia real, existiendo multiples m6-

todos para detectar su presencia, algunos de ellos son labori2 

sos y dificiles de llevar a cabo de forma rutinaria, algunos -

es necesario un equipo completo del cual no todos los laborat2 

rios se encuentran provistos para efectuar su aislamiento. 

Adem~s las pruebas tienen diversa sensibilidad y especificidad 

para su detecci6n, siendo en la actualidad un preparado espe-­

cial con los anticuerpos monoclonales hacerlo de una forma rá­

pida y con un qrado de sensibilidad y especificidad muy eleva­

da, solo que el costo para efectuar un estudio de este tipo lo 

hace ser dificil de efectuarse de forma rutinaria, solo que su 

importancia actual no decrementa que este estudio se lleve a -

cabo. 

La infecci6n por la Chlarnydia trachornatis, se ha relacio­

nado con la promiscuidad sexual, tanto en hombres como en muj~ 

res y su forma de transmisi6n es por el contacto sexual. En -
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la actualidad tiene una frecuencia diez veces mayor que la 

Neisseria Gonorrhoeae solo que estos dos microorganismos tiene 

una gran diferencia en su detecci6n, en la actualidad, aunque_ 

su c'omportamiento patol6gico es algo similar. 

Una de las dificultades para el Diagn6stico de la Infec--

ci6n por Chlamydia trachornatis, es que ésta se comporta de fo~ 

ma clínica no muy clara, siendo la gran mayoría de las pacien-

tes asintomáticas, lo que aun más para las poblaciones de ba--

jos recursos econ6micos y culturales, no guardan relaci6n di-­

recta con la Infecci6n, solo un cuadro clínico inespecífico, -

que aunque desconociendo su incidencia el Ginec6logo debe de -

tener en cuenta por las complicaciones que la Enfermedadtiene 

con los Recién Nacidos. 

Una de las afecciones m&s importantes para la actualidad, 

es la relaci6n que guarda la Infecci6n es en relaci6n con la -

Esterilidad, y esto la hace aún m&s importante por la relaci6n 

con la salpingitis y endometritis, que dentro del estudio de -

la pareja, siempre debe de ser considerada por las alteracio--

nes que produce en estos 6rganos. Asi como también en la ac--

tualidad puede ser considerada como una de las causas princip~ 

les de la Enfermedad Pélvica Inflamatoria. 

El tratamiento de la enfermedad se ha encontrado en la 

actualidad una sensibilidad muy elevada a los macr6lidos y te-

tracilinas, que en ocasiones por la dificultad para su aisla--

miento se administran los medicamentos de forma empírica. 
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Consideramos que dentro de todas las Enfermedades Sexua-­

les Transmitidas la Prevención es el punto más importante en -

el tratamiento de la enfermedad. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS. 

La infección por Chlarnydia trachornatis representa en la -

actualidad un gran interés en cuanto a las Infecciones del - -

tracto genital femenino. Dentro de los antecedentes con los -

que se cuenta existe en el P&piro de Ebers (1500 A. de C.), 

contiene una descripción de una enfermedad exudativa y produc­

tora de cicatrices en el ojo. El término Tracoma, que signif! 

ca "ojo con rugocidades", fué acuñado en el año 60 A. de C. 

por Pedonius Dioscorides. En 1884 Kroner sugirió que la 

afección oftalmológica no gonococica, podía deberse a un agen­

te infeccioso desconocido, presente en el aparato genital fern~ 

nino. (l) 

La etiología del Tracoma fue descrita en 1907, en los 

trabajos de Halberstaedter y Van Prowazerk, y más tarde Lynder 

en 1909, describieron las inclusiones intraepiteliales, en los 

orangutanes infectados en forma experimental.(1,2,14) 

Hayrnan en 1910 encontr6 inclusiones en las c6lulas cervi­

cales y en las de la uretra de los padres de niños que tenían_ 

oftalmia neunatorwn, solo que algunos casos se encontraban in­

fectados por gonococos lo que ocasion6 controversias y confu-­

siones. (1) 

Los trabajos de Fritsch, Hofstatter y Lynder en 1910, 

quienes inocularon la conjuntiva de monos, con frotis de los -

niños con oftalmia por Chlamydia trachomatis con secreciones -

cervicales de sus madres en todos los casos los monos desarro-
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llaron conjuntivitis de inclusi6n con anatomía patológica idén 

tica. (1,2) 

En el año de 1930, se dernostr6 la presencia de C.Psitacci 

en las Neumon!as atípicas asociados con la exposici6n a p~ja-­

. ros salvajes, aclarando la etiología de la Psitacosis, por el 

aislamiento del microorganismo de tejidos humanos y avica-­

las. (14) 

El aislamiento exitoso del agente del tracoma por T'ang y 

col, en 1957, utilizando el saco vitelino del huevo de gallina 

y en 1959 Janes Collier y Smith, logran aislar la Chlamydia 

trachomatis de la uretra de los varones, y su interrelaci6n 

madre-hijo. (1,2,14) 

En 1970 Wang y Grayson desarrollaron la prueba de microin 

munofluorescencia, para la detección de la Chlamydia, lo que -

significa un gran avance por su sensibilidad y especificidad -

elevada, permitiendo a su vez que estos mismos autores en 1975, 

describieran los 15 diferentes serotipos que se conocen en la_ 

actualidad. ( 1) 
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BIOLOGIA DE LAS CHLAMYDIAS. 

Los microorganismos clasificados actualmente en el género 

Chlamydia fueron descritos por primera vez en 1907, esto ha s~ 

frido muchos cambios, se les clasificaba con anterioridad en -

las especies Miyaqawanella, Bedsonia, Rakeia, pero las mejoras 

en el conocimiento de estos microorganismos han resultado en -

el establecimiento del Orden Chlamydiae, con una familia -

Chlamydiaceae un género Chl;:imydJa y dos especies, c. psittaci y 

C. trachomatis. (l,2,3,14) 

Las clamidias son bacterias intracelulares obligadas, pr~ 

cariotas, gramnegativas, y solo crecen dentro de células euca­

riotas. Dentro de las células infectadas, los microorganismos 

se encuentran en cuerpos de inclusión o en vesiculas en el ci­

toplasma. Durante el desarrollo morfológico de las clamidias_ 

en estas vesículas se observan dos clases de partículas: una -

partícula pequeña y densa (el cuerpo elemental) y una forma 

mayor menos densa {el cuerpo reticular) • La forma madura in-­

fecciosa y estable es el cuerpo elemental, tiene forma esférica, 

y varía entre 200 a 400 mm. de diámetro, este es un nucleoide_ 

central compacto y denso a los electrones, que está dentro de_ 

una pared celular cuya construcción es similar al de las otras 

bacterias gramnegativas; sin embargo, el peptidoglucano de la_ 

pared celular no contiene ácido muránico como en las otras 

bacterias grarnnegativas, el genoma del cuerpo elemental es más 

pequeño que el de la mayor parte de las bacterias.{14,17) 
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El ciclo de desarrollo de las clamidias comienza cuando -

el cuerpo elemental infeccioso se pone en contacto con receptQ 

res espectficos de la célula de superficie de c6lulas huesped_ 

susceptibles, después de la uni6n, el cuerpo elemental se in-­

terna por un proceso semejante a la fagocitosis, al penetrar -

quedan incluidos dentro de fagosornas, las clamidias viables 

inhiben la funci6n lisosomal y ésta inhibición esta dirigida -

por los antígenos de la superficie de las clamidias. 

En las seis u ocho horas siguientes, los cuerpos element~ 

les sufren una reorganización que se percibe por la formación~ 

de una nueva forma morfol6gica, llamada cuerpo reticular o in! 

cial, éstos son más grandes llegando a medir de 800 a 1200 mm. 

de diámetro, son más densos a los electrones y son ricos en 

RNA, además esta forma es rnetab6licamente activa, sintetiza 

proteínas y otras macromoléculas y se multiplica por fisi6n b! 

naria, formando microcolonias dentro de vesículas, denominadas 

Cuerpos de inclusi6n, los cuerpos reticulares son menos esta-­

bles que los cuerpos elementales y no son infecciosos para 

otras células huesped. Aproximadamente a las 20 horas del co­

mienzo del ciclo, cuando comienza a producirse la funci6n lis~ 

somal, la vesícula se desintegra y libera nuevos cuerpos ele-­

mentales para comenzar el ciclo una vez más. (1,3,14) 

CLASIFICACION. 

En el género Chalmydia, hay dos especies que se diferen-­

cian en su resistencia a las sulfamidas, en la tinci6n de las_ 



- 8 -

incrusiones intracelulares con iodo, en el contenido de Guani­

na + Citocina de su DNA y en cierto grado en el rango de hués­

pedes que infectan, que son la Chlarnydia trachomatis y Chlamy­

dia psittaci, dentro de cada especie se diferencian subespe-­

cies según su estructura antigénica. (14) 

En la Chlarnydia trachomatis se distinguen 15 serotipos, -

los antígenos responsables de la especificidad para el seroti­

po son de naturaleza variada; parece que muchos de ellos son -

proteínas, pero algunos pueden ser haptenos lipídicos. Según_ 

se comportamiento bio16gico y la serología, se distinguen dos_ 

grupos diferentes de C. trachomatis: el grupo que suele ser 

responsable del linfogranuloma venéreo, enfermedad de transmi­

si6n sexual, se conoce como grupo LGV, se considera que estos_ 

microorganismos son algo más invasivos que los otros miembros, 

quizá por su mayor avidez por los receptores de la célula hué~ 

ped, siendo los serotipos L1 , L2 y L3 (14,2,3,15); el segundo_ 

grupo esta relacionado con varias infecciones oculares y del -

tracto genital y comprende 12 serotipos, de los agentes del 

tracoma, conjuntivitis de inclusión TRIC, los serotipos A, B, 

Ba y e, producen tracoma hiperendémico, se transmiten por con­

tacto directo, generalmente no sexual, los serotipos restantes 

D,E,F,G,H,I,J y K son responsables de una gran variedad de en­

fermedades, muchas de estas se transmiten sexualmente, inclu-­

yendo las infecciones del tracto genital de ambos sexos y la -

conjuntivitis de inclusi6n en los adultos, en los Recién Naci­

dos la infecci6n suele adquirirse en el momento del nacimiento 
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a partir de las madre sinfectadas, y suele adoptar la forma de 

conjuntivitis de inclusión o de neumonía neonatal. (2,3,14,15) 

TOXICIDAD. 

La toxicidad no se debe a la liberación de toxinas, pero_ 

está relacionada con acontecimientos celulares relacionados 

con la fijaci6n y con la fagocitosis inducida de los cuerpos -

elementales. La toxicidad para el animal es neutralizada por_ 

un antisuero específico probablemente porque impide la Unión,­

por otra parte los medicamehtos no tienen efecto alguno sobre_ 

la toxicidad. En ciertos casos algunas células pueden sobrevi 

vir a las infecciones y quedan infectadas de forma persistente. 

En las Gltimas etapas, el desarrollo de las clamidias en el i~ 

terior de las células eucariotas esta acompañado de la libera­

ci6n de enzimas lisosomales al citoplasma de las células hués­

ped lo cual produce también efectos citopáticos. (14) 

ANTIGENICIDAD. 

Todas las clamidias comparten antígenos específicos del -

género, el antígeno específico del grupo dominante es un lipo­

polisacárido ácido, termoestable, que se parece al lipopolisa­

cárido de Salmonella. En las infecciones sistemáticas, se ind~ 

cen anticuerpos fijadores de complemento frente a los ant!ge-­

nos específicos de grupo, excepto en los niños, pero no alcan­

za niveles útiles para el diagnóstico. 
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En la Chlamydia trachomatis, el antígeno de especie pred~ 

minante es una proteína termol~bil asociada a membrana. Los -

antígenos específicos de especie pueden detectarse con anti-::..­

cuerpos fluorescentes, por inmunodifusi6n o por hemaglutina- -

ción indirecta. {1,2,3,9,10,11) 

La incubaci6n de cuerpos elementales con anticuerpos fren 

te a cepas homólogas antes de llevar la inoculación en ratones 

neutraliza su toxicidad. Es evidente que todas las clarnidias_ 

son antigénicamente complejas y también se han descubierto al­

gunos antígenos específicos de serotipo, siendo de naturaleza_ 

variada, parece que muchos de ellos son proteínas pero algunos 

pueden ser haptenos lipídicos. ( 14) 

EPIDEMIOLOGIA. 

La infección por ~vdia trachomatis en la década de 

los BO's, cobró gran importancia dentro de los países Occiden­

tales por la incidencia reportada en la literatura médica, con 

siderándola en la actualidad como una Enfermedad Sexualmente -

transmitida, teniendo una frecuencia hasta diez veces mayor 

que la Ncisserie qonorrheae. Aunque la infección depende 

del material cltnico estudiado, la proporción de pacientes su­

jetos al diagnóstico, y la sensibilidad y especificidad del m! 

todo diagnóstico usado.(2) (3) 

Holmes, considera que en los Estados Unidos de América 

ocurren 3'000,000 de nuevas infecciones en el tracto genital -

femenino. (1) 
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Westrom, reporta una incidencia del Norte de Europa del 60%, de 

infecciones del cervix positivo para Chlamydia trachomatis(2}. 

Hossain, de Arabia Saudita, reporta que existen 300 mill2 

nes de casos reportados a nivel mundial. (3). En Austria, Tay­

lor-Robinson reporta un 50% de casos de infecciones por -

Chlamydia. (13) 

Bradford, de Melbourne, comunica que la uretritis no gon2 

cocica se encuentra con una incidencia por arriba del 60%, y -

sus parejas con detecci6n en cervix uterino positivo para -

Chlamydia es de hasta 60-75%. (15) 

La incidencia y prevalencia de la infecci6n genital por -

Chlamydia es dificil de asegurar, generalmente su aislamiento_ 

no se notifica, y los métodos para su detecci6n solo se encue~ 

tra en laboratorios especializados, los que si es concluyente_ 

es que Enfermedad de Transmisi6n Sexual más comfin.(15} 

FISIOPATOLOGIA. 

La C. trachomatis infecta primeramente el epitelio cilin­

drico de la uretra o del cervix, el modo de infecci6n es por -

el contacto sexual, la contagiosidad es menor que la N. gono-­

rrhoae, la infecci6n se encuentra confinada a la mucosa e ind~ 

ce una respuesta inflamatoria, que histol6gicamente se obser-­

van infiltrado mononuclear, edema proliferaci6n, fibrablásti-­

ca, congesti6n vascular, la invasión secundaria nos habla de -

una destrucci6n del tejido, en algunos casos pueden identifi--
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carse los cuerpos de inclusión dentro de los fagocitos, en 

una segunda etapa histol6gica, se desarrollan pequeños granul~· 

mas con centros necr6ticos y estos forman senos ramificados de 

necrosis supurativa con una pared granulomatosa que consta 

de fibroblastos, células rcticuloendoteliales y macrófagos, 

posteriormente por ascención nos puede dar la misma·alteraci6n 

en el endornetrio, salpinges, ovario, y cápsula hepática. La -

infección puede inducir una respuesta· serológica específica 

rápida con la aparición de anticuerpos IgM, seguido posterior­

mente de la presencia de IgG, la producción local de los anti­

cuerpos en el cervix en la actualidad pueden ser demostra- -

dos. (2,15,19) 

DIAGNOSTICO CLINICO. 

Cervicitis.- Los síntomas de la infección por Chlamydia -

trachomatis en las mujeres es incaracterística, aproxirnadarnerr 

te la mitad de las mujeres con cultivos positivos para clami-­

dia son asintomáticas, la proporción de mujeres asintomáticas_ 

con cultivos positivos de c. trachomatis, se incrementa con la 

edad, siendo las mujeres jóvenes las que más sintomatología 

refieren. Uno de los síntomas más frecuentes es la leucorrea, 

la disuria y los sangrados intermenstruales son otros de los -

síntomas comunes de la infección, algunas refieren solo sensa­

ción de prurito y ardor en la vagina. Los signos que se en- -

cuentran en estas pacientes es una secreción cervical mucopur~ 

lenta o purulenta en el 90% de las pacientes, y solo el 10% 
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tiene secreci6n clara del moco cervical dominando los lactoba­

cilos de la flora bacteriana vaginal, un hallazgo peculiar es 

la 11 cervicitis folicular" que rapidamente hace un diagn6stico_ 

por colposcopia en el 40% de las pacientes, en esta se observa 

una ectopia edematosa y una apariencia folicular en la zona de 

transformaci6n. (2,3,4,5,6,15,17,19) 

Es común encontrar la infecci6n por Chlamydia trachomatis 

asociada con otros microorgnaismos pat6genos en la vagina y 

cervix, incluso con la N. qonorrhoae en el 50% y por tricomo-­

niasis en el 18%. (2/22) 

De la mitad de las mujeres que muestra infecci6n gonococi 

ca concomitante con infecci6n chlamydial, y si son tratadas 

con penicilina la infecci6n chlamydial continúa insospechada y 

puede progresar a Enfermedad Pélvica Inflamatoria ocasionando_ 

Embarazos Ect6picos y Esterilidad. (3) El riesgo de transmi- -

sión de la infección al feto es como resultado de la inocula-­

ción durante el parto. (3,7,8,20,21,23,35) 

Endometritis.- La infección debida a C.trachomatis puede_ 

ascender del cérvix a el endometrio, la incidencia exacta es -

desconocida, pero aproximadamente la mitad de todas las muje-­

res con cervicitis tienen la evidencia de endometritis. El 

sangrado uterino intermenstrual, dolor pélvico, así como Este­

rilidad de las pacientes, la detección por inmunofluorescencia 

o cultivo hacen el diagnóstico en el tejido endometrial. (1,3,-

24,28,29,30) 
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Salpingitis.- El riesgo de complicaci6n de la cervicitis_ 

chlamydial con la salpingitis es por la ascenci6n de la infec-­

ción, que se encuentra estimada en 1:12 para la salpingitis. -

El riesgo se encuentra asociado con la edad, en las mujeres 

j6venes {de menos de 25 años) tienen un riesgo de cada 10 rnuj~ 

res van a mostrar esta complicaci6n, en las mujeres de más de_ 

30 años el riesgo es 1:25. Asimismo la anticoncepción también 

influye, encontrando un riesgo en las mujeres sexualmente acti 

vas, que no utilizan anticoncepci6n el riesgo es de 1, en las_ 

que utilizan contracepci6n oral es de 0.3, en las mujeres que 

utilizan Dispositivo Intrauterino es de 1.5, y las que utili-­

zan otros métodos es de 0.6 (1,2,24,25) La Chlamydia trachoma 

tis es la causa de 50-60% de todos los casos de Salpingitis 

Aguda en mujeres de menos de 25 años de edad. (2) 

Los síntomas y signos que refieren las pacientes y que 

encuentra el médico no son ·rny característicos de la enferme-­

dad, que nos orientará para sospechar de la infección por C. -

trachornatis, generalmente se aquejan de largo periodo de dolor 

pélvico, algunas refieren febrícula, engrosamiento anexial a -

la palpación bimanual, dismenorrea, la gran mayoría de pacien­

tes muestra er i trosedimentación elevada y en ocasiones sangra-­

dos intermenstruales. (2). El uso de la laparoscopia para la -

visualizaci6n de los genitales internos y la obtención de esp~ 

cimenes para cultivo de las trompas de Falopio de las mujeres_ 

con Enfermedad Pélvica Inflamatoria o salpingitis es de ~· 

auxilio en estos casos. La Salpingitis es la mayor causu ,¡, 
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embarazos ect6picos y esterilidad como complicaci6n de la in­

fecci6n genital de las mujeres. Los embarazos ect6picos es 

causa de menos del 10% de muerte materna, observándose con más 

frecuencia en mujeres con historia de salpingitis y aproximad~ 

mente el 50% de las mujeres con salpingi tis aguda tienen Ester! 

lidad, mostrando evidencia de c. trachomatis serologicamente.­

La Salpingitis con inflamación de la trompa de Falopio, asoci~ 

da con infección del cervix, endornetrio y ovario, la Chlamydia 

trachomatis puede detectarse en las salpinges en una de cada -

10 mujeres con cervicitis chlamydial y en mujeres estériles 

del endometrio. (1,2,3,24,25,26,27,28,29,30,31,34) 

Perihepatitis.- El Síndrome de Curtis-Fitz-Hugh, inicial­

mente se describió en relación a la perihepatitis gonococica.­

Recientemente la Chlamydia trachomatis fué implicada como una_ 

causa de perihepatitis con el desarrollo de adherencias hepáti 

casen "cuerdas de violín", estas adherencias se observan solo 

en el 6% de los casos de las mujeres estériles, no existe una_ 

sociaci6n significante con la presencia de adherencias y anti­

cuerpos anticlamidia. (25) Los síntomas referidos por la pa-­

ciente son el dolor Pélvico, acompañado de dolor abdominal en 

el cuadrante superior derecho, puede incluir fiebre, dolor y -

espasmo de la pared abdominal, uno de cada 10 casos diagnosti­

cados como Colecistitis pueden tener perihepatitis, el paren-­

quima hepático no está afectado y las pruebas de función hepá­

tica son normales. Todo lo anterior puede causar un problema_ 
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diagn6stico, en todas aquellas pacientes con dolor inexplica-­

ble de la regi6n hep!tica, deben someterse a un examen gineco­

l6gico cuidadoso. La C. trachomatis puede tener un papel im-­

portante en la inflamaci6n peritoneal, que con anterioridad 

solo se le atribu!a a la N. gonorrhoea. (2,3,25,27,28,30,31) 
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METODOS DE LABORATORIO. 

Colecci6n de espec!menes.- La Chlamydia trachomatis son -

microorganismos intracelulares obligados, por lo que las mues­

tras deben contener c6lulas. Las muestras de la uretra del 

hombre, debe introducirse un hisopo en la uretra insertada a -

2-J cm. de profundidad, con una rotaci6n posterior en la misma 

en las mujeres se obtiene la muestra celular directamente del_ 

cervix, también con una rotaci6n en el endocervix, para des- -

pués efectuar un frotis sobre un portaobjetos, para fijarlo 

con metano! o acetona, mantenerlo en refrigeraci6n a menos 4 -

grados centígrados, para procesar la muestra c~tol6gica y des­

pués efectuar el an4lisis por microscopia directa.{3,19) 

Identificaci6n Directa.- Las células epiteliales obteni-­

das de la conjuntiva, uretra, o cérvix, los frotis pueden ser_ 

teñidos por variso métodos: 

a) Inmunofluorescencia: La Chlamydia trachmatis se identifi­

ca por el brillo fluorescente de las inclusiones en el c! 

troplasma de las células infectadas, por la reacci6n del_ 

especimen con el suero que contiene anticuerpos anticlam! 

dia (monoclonal/policlonal). 

b) Iodo: se tiñe conlodo por reacci6n con el qluc6geno los -

cuerpos de inclusi6n. 

e) Giemsa: con la tinci6n de Giemsa, los cuerpos de inclu- -

si6n chlamydial aparecen de color pQrpura cuando se exam! 

na microscopicamente. 

d} Papanicolaou: dentro de los frotis se distingue adem4s de 

células neopl~sicas, o displasias, se puede detectar la -
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presencia o ausencia y cantidad de linfocitos, macrofagos 

histiocitos, y los cuerpos de inclusión. 

La microscopia directa usando anticuerpos policlonales es 

atil para detectar el tracoma o la conjuntivitis de inclusi6n. 

Los métodos citol6gicos una elevada experiencia del citotécno­

logo, y requieren de paciencia consumiendo mucho tiempo, -

siendoreemplazados por otros métodos. El método de Iodo y - -

Giemsa está limitado por su sensibilidad a solo los espec1me-­

nes oculares, la inmunofluorescencia monoclonal es muy seguro_ 

para los especimenes genitales. (l,2,3,S,9,10,11,12) 

Cultivo Celular: El método consiste en cultivar el orga-­

nismo en tejidos susceptibles, la c. trachomatis puede infec-­

tar diferentes líneas celulares como son las células de McCoy, 

HeLa 929, BHK-21 6 L-929, de éstas líneas celulares McCoy son 

más frecuentemente usadas. Después de un período de incuba- -

ci6n de 48 a 72 horas, se examina una muestra del tejido cult! 

vado, con tinci6n de Iodo, Giemsa o preferiblemente anticuer-­

pos monoclonales marcados con fluoresceína. Aunque este méto­

do no tiene resultados antes de 6 días. El cultivo celular 

es el método más frecuentemente usado y extremadamente sensi-­

ble, aunque tiene sus inconvenientes como la complejidad de la 

preparación de la muestra, el medio de cultivo especifico, la_ 

transportación de la muestra, la refrigeración, trabajo cuida­

doso y experiencia con la técnica. (3,7,8,9,lO,ll,12,19,20,221 
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Métodos Diagnósticos R!pidos.- En los filtimos años los 

métodos directos para detectar antigenos chlamidiales en los -

especímenes, se ha utilizado los métodos de inmunofluorescen-­

cia o inmunoan&lisis enzim&tico. Tienen ventajas sobre otros_ 

métodos, como son el transporte, evita la inoculaci6n de los -

cultivos, y la posibilidad de obtener los resultados en pocas_ 

horas, lo cual es particular importancia en las pacientes de -

algo riesgo: 

at Prueba de anticuerpos monoclonales marcados con fluores-­

ce!na: se utilizan anticuerpo monoclonales directamente -

sobre los especímenes, estos anticuerpos tienen la cuali­

dad de que estan marcados con fluoresce!na lo que facili­

ta su identificaci6n a la microscopia, los anticuerpos se 

adhieren a la membrana de los cuerpos elementales de la -

c. trachomatis, a la microscopia adquiere un color verde­

rosaseo. El método es extremadamente r4pido y sensible. 

Este no es un método para un gran número de espec!me­

nes. (l,2,3,10,ll,12,14,16,l9) 

b) Inmunoan~lisis enzimático: los antígenos chlamydiales pu~ 

den ser detectados por el inmunoan4lisis enzim4tico, usan 

do muestras celulares del cervix, este an4lisis detecta -

al microorganismo vivo o muerto, el riesgo de resultados_ 

falsos-negativos es reducido, y los resultados se obtie-­

nen r4pidamente. Este método es m4s atractivo, en costo_ 

es inferior al del Cultivo celular, y puede ser adoptado_ 

como método de rutina en las pacientes asintom4ticas esp~ 
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cialmente las embarazadas.(3,11,12,13,18,19,21,22) 

Métodos Serol6gicos.- La infecci6n chlamydial con las 

técnicas serol6gicas tiene limitada especificidad y sensibili­

dad. Cuando existe una elevaci6n de anticuerpos anticlamidia_ 

IgG o la presencia de anticuerpos especificas de IgM de 1:16 -

son diagn6sticos de la infecci6n. Un incremento significante_ 

de IgG o de IgM durante el curso de la infecci6n genital es i~ 

dicativa de una etiologia chlamydial, pero no diferencia de 

una cervicitis complicada por salpingitis. (2,3,8,11,23,27,29) 
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TRATAMIENTO. 

La Chlamydia trachomatis es una bacteria, la cual es sen­

sible a los antibi6ticos, los antibi6ticos que han mostrado 

significante actividad in vitre y in vivo sobre la C. trachoma 

!!!, son las tetraciclinas y sus análogos, eritromicina, rifam­

picina, trimetropin-sulfametoxazole. Los antibi6ticos con po­

ca o ninguna actividad son las penicilinas, espectinomicina, -

gentamicina, las cefalosporinas, ácido nalidixico, y 5-nitrom! 

dazoles. Las d6sis recomendadas en pacientes no embarazadas -

con infecci6n chlamydial urogenital no complicada, es: tetrac! 

clina 1 gramo por día durante siete días, doxyciclina 100 mgrs. 

al día durante siete dtas, o eritromicina 1 gramo al día duran 

te siete días. Para las mujeres embarazadas: eritromicina 1 -

gramo al d!a durante siete d!as. En la salpingitis aguda; te­

traciclina gramos al día por diez d!as, doxyciclina 400 mgrs. 

al dta por diez dtas. En todos los casos positivos para la i~ 

fecci6n por Chlamydia trachomatis, se debe de llevar un segui­

miento de los pacientes y el tratamiento ser& administrado a -

la pareja y parejas sexuales.(2,3,14,36) 

OBJETIVO. 

Con el presente estudio tratamos de conocer la incidencia 

de la Infecci6n por Chlamydia trachomatis en el cárvix uterino 

en nuestro medio desconocemos la frecuencia de la Enfermedad,­

de principal importancia por tratarse de una transmisi6n -

sexual. 
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MATERIAL Y METODOS. 

Colecci6n de las muestras.- Las muestras celulares se ob­

tienen en posici6n de litotom!a la paciente, con el auxilio de 

espejo vaginal de Graves, se visualiza el cervix uterino, y 

dentro del equipo del Micro-Trak, incluye dos bayonetas; una -

de dacron y otra con algod6n, incialmente se efectGa limpieza_ 

de endocervix con la bayoneta de algod6n para remover el moco 

cervical, posteriormente con la bayoneta de dacron (en forma -

de cepillo} se introduce en el endocervix y se gira en una so­

la direcci6n, para posteriormente efectuar un frotis sobre un_ 

portaobjetos que incluye el equipo, que solo tiene en el cen-­

tro un circulo transparente a la luz de 8 mm, el frotis sobre_ 

el portaobjetos debe efectuarse con la bayoneta en forma aire~ 

lar iniciando en un extremo del circulo y terminando en el - -

otro, evitando volver a tallar la superficie en la que se col~ 

c6 la muestra del exfoliado celular. Posteriormente se fija -

la muestra con acetona y se conserva la muestra a 4°C para su 

procesamiento posterior a las 18 horas de la colección de las -

células. 

Técnicas de inmunofluorescencia.- Las muestras fijadas 

san teñidas con 30 micro/L de fluoresceina conjugada can anti-­

cuerpos monoclonales de acuerdo con las instrucciones del equi 

po del Micro-Trak, después de la incubaci6n a la temperatura -

ambiente durante 15 minutos, se montan en la platina del mi- -

croscopio y analizados, con un aumento x 1,000 por 10-15 minu-
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tos con un microscopio epifluorescente de la American Optical. 

Los resultados fueron reportados como Negativos en los casos -

en los cuales dentro de la celulas no se visualizan cuerpos 

elementales. Los resultados son reportados como positi~os en_ 

los casos en que se visualizan cinco o m&s organismos chlamy-­

diales por su fluorescencia observada de los cuerpos elementa­

les. 

Poblaci6n del Paciente: Las muestras se tomaron de 93 pa­

cientes seleccionadas, en el Hospital de Gineco-Obstetricia 

No. 3, Centro Médico "La Raza". A todas se les pr&ctica una -

historia clínica completa, haciendo un examen ginecol6gico cu! 

dadoso, en todos los casos se obtienen muestras para efectuar_ 

el procesamiento en el laboratorio posteriormente. En todos -

los casos fueron excluidas a las mujeres que tienen tratamien­

to previos de 12 meses, con tetraciclinas, rifampicinas, macr~ 

lidos. }, 

Se formaron tres grupos de pacientes, de acuerdo a las 

caracteristicas de los mismos, que fueron asociados de acuerdo 

al servicio tratante, y son como a continuaci6n se describen: 

Grupo I.- Se encuentra formado por 30 pacientes de las 

cuales se encuentran en el servicio de Ginecologta, por diver­

sos padecimientos, como son Miomatosis Uterina, Transtornos de 

la Estática P~lvica, Cervicovaginitis Cronicas, Incontinencia_ 

Urinaria de Esfuerzo, y algunas de ellas se encontraban embar~ 

zadas, en todas se les efectGa una descripci6n de aspecto ma--
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croscopico del cervix, y los antecedentes de leucorreas, vida_ 

sexual, compañeros sexuales, y los antecedentes ginecol6gicos. 

Grupo II.- Se encuentra formado por pacientes del mismo -

hospital, dentro del Programa permanente del IMSS, que es de -

Fomento a la Salud, este tipo de pacientes lo caracteriza,· por 

ser pacientes asintom~ticas, que acuden a la oficina del pro-­

grama para la toma principalmente de Citología cervicovaginal, 

y adem!s realizan otras actividades encaminadas a la preven- -

ci6n de enfermedades Cr6nico-pegenerativas, lo que permite al 

personal de la Unidad acudir voluntariamente para la detección 

oportuna de alguna enfermedad. En nuestro estudio, se incluy~ 

ron a 28 pacientes, de las cuales no se les elabor6 una histo­

ria clínica completa, solo se interrogó acerca de su vida -

sexual, de historia gineco-obst~trica, uso de anticoncepci6n,­

y las características clini~as del cervix uterino al momento -

de la toma de la muestra. 

Grupo III.- Se encuentra formado por 35 pacientes, las 

cuales son de Población abierta, de una Unidad de Medicina Fa­

miliar de la Misma delegación Noroeste. En este caso de pa- -

cientes, fueron obtenidas las muestras, de las pacientes de 

forma voluntaria, las cuales acudían a la Unidad por otro pad~ 

cimiento, en todos los casos se les interrog6 acerca de su an­

tecedentes Gineco-obst~tricos, la vida sexual, la anticoncep-­

ción, síntomas urinarios, y las impresiones clínicas al momen­

to de tomar la muestra del c~rvix de los genitales. 
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En los diferente_s grupos se puede observar que solo en el 

grupo uno, existen pacientes que guardan relaci6n con cervico­

vaginitis cr6nicas, pero pr&cticamente todas las pacientes son 

de poblaci6n abierta, que se tienen similitudes en los diferen 

tes grupos, en cuesti6n de su poblaci6n, solo que para nuestro 

estudio tratamos de buscar la incidencia y la asociaci6n que -

exista con un cuadro clínico establecido. 
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RESULTADOS. 

Se estudiaron en total 95 espec!menes celulares, de muje­

res de los tres diferentes grupos, de ~stos tenemos a 27 pa- -

cientes positivas para anticuerpos monoclonales por fluoresce_f 

na para Chlamydia trachomatis. De estos resultados positivos_ 

encontramos que 6 (20\) se encontraron en el Grupo I; en el 

Grupo II, se encuentran 12 casos positivos (42.8%) y en el ter 

cer grupo se encuentran solo 9 pacientes (25.7%). En el total 

de los casos encontrados con positividad para Chlamydia tracho 

~obtenemos un 29.03% de incidencia. (Ver tabla 1) 

Dentro del Grupo I., que son seis pacientes positivas, ten!, 

mos un promedio de edad para las mismas de 36.6 años, la parí-­

dad de las mismas es de 3.1, el inicio de las relaciones sexuA 

les es a los 19 años de edad, solo una paciente tiene Oclusi6n 

tubaria bilateral, las dem~s no utilizan ningfin método de ant! 

concepci6n~ Uno de los síntomas que el 100% de las pacientes_ 

refieren y se les corrobora a la exploraci6n ginecol6gica es -

la Leucorrea mucopurulenta, los transtornos menstruales referi. 

dos principalmente como sangrados intermestruales se encontró_ 

en el SO\, el dolor p~lvico interrogado principalmente de los_ 

cuadrantes inferiores del abd6rnen se encontró en un 66.6%, las 

s!ntomas urinarios, como disuria, poliuria se refiere solo el 

50\. (ver tabla 2,3) La impresión clínica del cervix uterino_ 

a la exploración ginecol69ica anormal, con alteraciones tales_ 

como ectropion, laceraciones, ulceraciones, vesículas, se en-­

contr6 en el 83.3% (Ver tabla 8). 
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En el Grupo II, con una positividad para el estudio de 

doce pacientes, tienen un promedio de edad de 34 años, paridad 

de 1.6, ini~i6 de vida sexual de 21 años, el Dispositivo Intr~ 

uterino se utiliza en el 27.2% de las pacientes, otras tienen_ 

Oclusi.6n tubaria bilateral en el 27. 2%, las parejas sexuales, -

con una sola es del 54.5%, de dos parejas sexuales del 36.3% y 

de tres parejas se?<uales del 9%. (Ver Tabla 4). Dentro de é,! 

te grupo de pacientes nuevamente encontramos que la leucorrea_ 

mucopurulenta esta presente en el 100% de las pacientes, los -

transtornos menstruales en el 90.9%, el dolor pélvico en el 

90.9%, y los síntomas urinarios en solo el 45.4%. (Ver tabla S) 

La impresión clínica del cervix con alteraciones se encontró -

en el 100% de las pacientes. (Ver Tabla 8}. 

El Grupo III, que tiene una positividad en 9 pacientes, -

tienen un promedio de edad de 30.3 años, paridad de 2.6, ini-­

cio de la actividad sexual a los 20.8 años, el Dispositivo In­

trauterino lo emplea el 33% y la Oclusi6n Tubaria bilateral el 

22%, solo tienen una pareja sexual el 88.8% y dos parejas se-­

xuales el 12.2\. (Ver Tabla 6) En estas pacientes se encon-­

tr6 nuevamente que la leucorrea mucopurulenta se encuentra en 

el 100% de las pacientes, los transtornos menstruales en solo_ 

el 55.5%, el dolor pélvico es referido en el 77.7%, y los sín­

tomas urinarios en el 33%. (Ver Tabla 7). 

La impresión clínica anormal del cérvix uterino dentro de 

éste grupo se encontr6 en el 66.6%. (Ver Tabla B) 
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En la tabla 8, se observa que dentro de los tres grupos -

en la anormalidad a la impresi6n clinica del cérvix uterino h~ 

ce un total de 83.3%, y solo en cuatro pacientes tienen el cé~ 

vix de aspecto normal. (Ver Tabla 8) 

En la Tabla 9, se observa la asociaci6n con todos los gr_!! 

pos estudiados, de las pacientes positivas para Chlamydia tra­

chomatis por medio de anticuerpos monoclonales marcados con 

fluorescetna, la media de edad de los diferentes grupos tienen 

un total de 33.6 años de edad, de las pacientes positivas, la_ 

paridad es de 2.4, el inicio de la actividad sexual es a los -

20.2 años en promedio, el Dispositivo intrauterino lo emplea -

el 30%, y la Oclusi6n tubaria bilateral en el 21%, el 64% de -

las pacientes solo tienen una pareja sexual, el 32% tienen dos 

parejas sexuales y solo el 3.2%, tienen m§s de dos parejas 

sexuales, lo que llama la atenci6n es que todas las pacientes_ 

(100%} mostraron leucorrea mucopurulenta, los transtornos men~ 

truales se encuentran en el 65.4%, el dolor pélvlco en el 78.4% 

los Sintomas urinarios lo refieren el 42.8%. (Ver Tabla 9} 



GRUPO 

GRUPO II 

GRUPO III 

TOTAL 
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TABLA I 

CASOS POSITIVOS 

6 (20%) 

12 (42.8%) 

9 (25. 7%) 

27 (29. 03%) 

CASOS NEGATIVOS 

24 

16 

26 

66 
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TABLA 2 

GRUPO I. 

Paciente Edad Paridad r.v.s.A. P.P.F • Parejas 
Positiva • • # sexuales. 

l 48 años 6 16 años OTB l 

27 l 22 no 2 

3 45 3 20 no 

18 l 17 no 2 

5 49 21 no l 

33 18 no 

TOTAL 6 36.6 3.l 19 16.6% 2=50% 

media. 
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TABLA 3 

GRUPO I 

Casos Leucorrea Transtornos Dolor Sin tomas 
Positivos Menstruales Pelvico urinarios 

1 si si si no 

si no no no 

3 si si si si 

si no no si 

si no si no 

si si si si 

TOTAL 6 100% 50% 66.6% 50% 
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TABLA 

GRUPO II 

Pacientes Edad Paridad I.V.S.A. P.P.F. Parejas -
Positivas # # ' sexuales. 

1 50 25 no 1 

31 23 no 

3 33 17 DIU 

28 1 19 no 

5 23 19 DIU 1 

38 24 no 

35 22 DIU 1 

36 18 OTB 1 

10 37 21 OTB 2 

11 31 22 no 

12 33 22 OTB 1 

TOTAL 12 34 1.6 21.0 DIU=27.2\ 1=54.5\ 
OTB=27.2\ 2=36.3\ 

3=9.0\ 

media 

se desconocen los datos de la paciente. 



- 33 -

TABLA 5 

GRUPO II 

Casos Leucorrea Transtornos Dolor srntomas 
Positivos menstruales p~lvico urinarios·. 

si no no no 

si si si si 

si si si si 

si si si si 

5 si si si no 

si si si si 

si si si no 

8 si si si no 

10 si si si no 

ll si si si si 

12 si si si no 

TOTAL 12 100\ 90.9\ 90.9\ 45.4' 

• se desconocen los datos cl!nicos de la paciente. 
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TABLA 

GRUPO III 

Paciente Edad Paridad I,V.S.A. P.P.F. Parejas 
Positiva • • • sexuales 

l 39 15 no l 

32 l 28 no l 

3 34 17 OTB l 

26 l 19 no l 

5 31 21 DIU l 

6 37 27 OTB l 

23 18 DIU 2 

30 23 DIU 1 

21 o 20 no 1 

TOTAL 9 30.3 2.6 20.8 DIU;.33' 1•88.8% 
OTB=22% 2•12.2% 

t media. 



- 3S -

TABLA 7 

GRUPO III 

Casos Leucorrea Transtornos Dolor stntomas 
Positivos menstruales pi!lvico urinarios 

si no si si 

si no si si 

si si si no 

si si si no 

si no si no 

si si si no 

7 si si si no 

si si si si 

9 si no no no 

TOTAL 9 100% SS.SS\ 77. 77' 33% 



GRUPO I 

GRUPO II 

GRUPO III 

TOTAL 
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TABLA 8 

Impresi6n Anormal 
del Cl!rvi>< 

(83.3%) 

ll (100%) 

6 (66.6%) 

22 (83.3%) 

Impresi6n Normal 
del Cl!rvi>< 

l 

o 
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TABLA 9 

GRUPO I GRUPO II GRUPO III TOTAL 

Edad 36.6 34 30.3 33.6 años 

Paridad 3.1 1.6 2.6 2.4 

r.v.s.A. 19 21.0 20.8 20.2 años 

P.P.F. OTB=l6% DIU-27% DIU-33% DIU=30% 
OTB=27% OTB=22% OTB=21% 

Parejas 2=50% 1=54% 1=88% 1=64% 
Sexuales 2=36% 2=11% 2=32% 

3=9% 3=3.2% 

Leucorrea 100% 100% 100% 100% 

Transtornos 
Menstruales 50% 90% 55% 65.4% 

Dolor Pélvico 66% 90% 77% 78.4% 

S!ntornas 
Urinarios 50% 45% 33% 42.8% 
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DISCUSION. 

En la actualidad el Diagn6stico con Anticuerpos monoclon~ 

les marcados con fluoresceína, se ha reportado con una sensib! 

liad del 93% y una especificidad del 99%, algunos hasta llegan 

a reportar una especificidad de hasta el 100%. (l,10,11,12,15,.-

16,19). 

Dentro de nuestro estudio encontramos que el promedio de_ 

edad de las pacientes positivas para Chlamydia trachomatis de 

33.6 años, que dentro de la literatura se encuentra reportes -

similares a nuestros hallazgos, como el efectuado por Nagashi­

ma, (4), que encontr6 una mayor incidencia en las mujeres post­

rnenopausicas. Shafer y col. reportan una frecuencia del 15.5% 

en mujeres de entre 13 a 21 años de edad, con resultados posi­

tivos para C. trachomatis.(5) 

Harrison y Col. (6), re?ortan en mujeres universitarias 

una incidencia del 8%, y la anticoncepci6n utilizada de barre­

ra es del 2% y oral del 14.3%, dentro de nuestro estudio el 

Dispositivo lo utiliza el 30.1% de las pacientes positivas y -

la oclusi6n tubaria bilateral el 21.9% como se puede observar_ 

en la tabla 9. 

Existen reportes en los cuales con frecuencias del 15 al 

28%, de mujeres embarazadas, incluso como riesgos de ruptura -

prematura de membranas corioamni6ticas, y endometritis. (7,B,20 

21,22,23) 

La incidencia que se encontr6 dentro dl?l estudio tiene un 
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rango en los diferentes grupos del 20 - 42.8%, siendo el grupo 

de mayor incidencia el nGmero dos, en forma global tenemos que 

se detect6 a la c. trachomatis en el 29.03%, los resultados 

son algo similares a los reportados en la literatura mun--

dial. (9,10,11,12,13,15,16) 

Este método diagn6stico es de los de tipo directo, que 

son r~pidos de efectuar, que solo requieren de 30 minutos, que 

tiene un costo aproximado de nueve d6lares segGn nos reporta -

Baselski y colaboradores (12) lo cual hace de €ste m~todo, ta~ 

to por su especificidad y sensibilidad uno de los m~s utiliza-

dos en la actualidad con beneficios importantes en los pacien-

tes. 

De acuerdo con los reportes, la detecci6n oportuna de la_ 

Chlamydia trachomatis, es de gran valor para la sociedad ac-­

tual, ya que es considerada como una infección sexualmente - -

transmitida, y que la mayoría de las pacientes permanecen asin 

temáticas o con un cuadro clínico incaracterístico, pero con -

complicaciones muy importantes dentro de las mujeres infecta--

das por este microorganismo, como lo es la salpingitis aguda y 

la esterilidad, se podría considerar como un problema de Salud 

PGblica, ya que la frecuencia en mayor que la Gonorrea, por 

tal motivo es tan importante su detección y tratamiento oport~ 

no, una de las complicaciones en el Recién Nacido reportadas -

por adquirir la infección al momento del parto es la conjunti-

vitis de inclusi6n, que puede causar hasta la ceguera en el 

Neonato. (2,3,14,15,21,22) 
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Aunque WestrOm (2) y Hossain(J) nos reportan que el 50% -

de las pacientes se encuentran asintom~ticas, nosotros encon-­

tramos que en el estudio efectuado todas las pacientes tienen_ 

leucorrea mucopurulenta, algo que llama la atenci6n es dentro_ 

del grupo dos, que se encontr6 una gran incidencia en relaci6n 

con los otros dos grupos, llegando a ser del 42.8%, estas pa-­

cientes son de un grupo cerrado pero que la mayoría no fueron_ 

a consulta con el médico, que se tuvo el hallazgo por la expl2 

raci6n ginecol6gica, y refiriendo otras molestias como los san 

grados intermenstruales, en el 78.4% que se refiere con dolor_ 

p~lvico, solo que esto es un hallazgo ocasional dentro del pr2 

grama de fomento a la salud, pero tal parece que los síntomas_ 

m§s importantes dentro de la entidad aunque no diferencial son 

la Leucorrea, los transtornos menstruales, el dolor pélvico, y 

así como tambi~n la impresi6n clínica de alteraciones en el 

cárvix uterino. Por otra parte la promiscuidad sexual que 

se podría asociar con la infecci6n, contrasta un poco con los­

hallazgos de nuestro estudio, ya que 64.4% la mujer solo tiene 

una pareja sexual, y en el 32.4% tuvieron dos parejas sexuales 

estos datos son importantes porque la mujer solo no puede ser_ 

el agente de transmisi6n sexual, sino tambián el hombre y en -

nuestro estudio no se incluye al mismo, as! que ignoramoselp~ 

tr6n que se presenta ante este hecho. 

Es importante que dentro de la detecci6n de la infecci6n_ 

las medidas que se tomen por parte de la pareja estén encamin~ 

das hacia la prevenci6n de la enfermedad y un tratamiento ade-
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cuado a la pareja, lo ideal sería, no solo tener una muestra -

de la poblaci6n sino ampliarla aún más y hacer el procedimien­

to laboral de forma rutinaria en los exámenes prenatales y de_ 

los pacientes que tratamos en la Unidad. 

Existen algunos reportes en la literatura que asocian la_ 

lnfecci6n por Chlamydia trachomatis, con ladisplasia cervical, 

la infecci6n causada por el Papilomavirus Humano o incluso con 

el Cáncer cervico-uterino, pero en la actualidad no se ha com­

probado ni hay reportes al respecto de que la Chlamuydia te~9~ 

propiedades oncog~nicas, quizá solo sea un hallazgo, pero que_ 

en un futuro sería importante investigar. (32,33} 
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CONCLUSIONES, 

Dentro de nuestra poblaci6n se encuentra una incidencia -

elevada de la infecci6n por Chlamydia trachomatis, principal-­

mente dentro de mujeres que no se sospecha de tal infección, -

sin recibir un tratamiento adecuado para erradicar la enferme­

dad. 

Posterior al estudio podemos concluir lo siguiente: Debe­

rnos sospechar de una Infección por Chlamydia trachomatis en 

cualquiera de las siguientes situaciones: 

a) Mujeres con cervicitis mucopurulenta. 

b) Mujeres con salpingitis aguda. 

c) Mujeres con el antecedente de Gonorrhoea. 

d) Mujeres con anormalidades en el cérvix. 

e) Contacto femenino con hombres con antecedentes de Uretri-

tis NO Gonococica o Uretritis postgonococica. 

f) Recién Nacidos con Conjuntivitis de Inclusión. 

En los anteriores casos debe de efectuarse pruebas para -

la detecci6n p~ra Chlamydia trachomatis del cérvix y uretra si 

es posible. 

El m6dico, tiene que educar al paciente acerca de las 

Enfermedades de Transmisión Sexual, sobre los riesgos de sus -

contactos, creo que a la poblaci6n j6ven a nivel escolar debe_ 

tener una instrucci6n adecuada sobre los daños de las Enferrned!!_ 

des de Transmisión Sexual. 
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